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ryhmän kokouksessa joulukuussa 2008 ja sosiaali- ja terveysministeriö julkistaa 
strategian 29.1.2009. Strategian päivittämisestä vastaa terveyden ja hyvinvoin-
ninlaitos, ja sosiaali- ja terveysministeriö vahvistaa päivitykset.
MISSIO – toiminta-ajatus
Edistämme potilasturvallisuutta yhdessä. 
VISIO – tavoitetila vuoteen 2013 mennessä
Potilasturvallisuus on ankkuroitu toiminnan rakenteisiin ja toimintatapoihin: 
hoito on vaikuttavaa ja turvallista.
NÄKÖKULMAT 
Kulttuuri, johtaminen, säädökset ja vastuu.
TAVOITTEET
 Potilas osallistuu potilasturvallisuuden parantamiseen
 Potilasturvallisuutta hallitaan ennakoivasti ja oppimalla
 Vaaratapahtumat raportoidaan, niistä opitaan
 Potilasturvallisuutta edistetään suunnitelmallisesti ja riittävin voimavaroin
 Potilasturvallisuus huomioidaan terveydenhuollon tutkimuksessa ja 
 opetuksessa
Asiasanat: terveydenhuolto, sairaanhoito, strategia, potilasturvallisuus

5SAMMANDRAG
Den första fi nska strategin för patientsäkerhet för 2009–2013 utarbetad av den av 
social- och hälsovårdsministeriet tillsatta styrgruppen för främjandet av patient-
säkerheten: Vi främjar patientsäkerheten tillsammans. Helsingfors 2009. 24 s.
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ISSN 1236-2050 (print), ISSN 1797-9854 (online)
ISBN 978-952-00-2759-9 (inh.), 978-952-00-2760-5 (PDF)
URN:ISB:978-952-00-2760-5
Strategin för patientsäkerhet godkändes vid ett möte av styrgruppen för främjan-
det av patientsäkerheten i december 2008 och social- och hälsovårdsministeriet 
offentliggör strategin den 29.1.2009. Strategin uppdateras av institutet för hälsa 
och välfärd och social- och hälsovårdsministeriet bekräftar uppdateringarna. 
MISSION –  verksamhetsidé
Vi främjar patientsäkerheten tillsammans. 
VISION – målbild fram till år 2013
Patientsäkerheten är förankrad i verksamhetens strukturer och praxis: vården är 
effektiv och säker.
PERSPEKTIV 
Kultur, ledning, författningar och ansvar.
MÅL
 Patienten deltar i förbättrandet av patientsäkerheten
 Patientsäkerheten hanteras genom förutseende arbete och erfarenhet
 Riskhändelser rapporteras, vi lär oss av dem
 Patientsäkerheten främjas systematiskt och med tillräckliga resurser
 Patientsäkerheten beaktas i forskningen och undervisningen inom 
 hälsovården
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7SUMMARY
The fi rst Finnish Patient Safety Strategy for 2009–2013, drawn up by the steering 
group for the promotion of patient safety set up by the Ministry of Social Affairs 
and Health: Promoting patient safety together. Helsinki 2009. 24 pp. 
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The Patient Safety Strategy was adopted at a meeting of the steering group for 
the promotion of patient safety in December 2008. The Ministry of Social Af-
fairs and Health will publish the Strategy on 29 January 2009. The National 
Institute for Health and Welfare answers for updating the Strategy, and the Mi-
nistry of Social Affairs and Health then confi rms the updates. 
MISSION STATEMENT
We are promoting patient safety together.   
VISION – target state by the year 2013
Patient safety will be embedded in the structures and methods of operation: 
care and treatment is effective and safe.
PERSPECTIVES 
Culture, management, legislation, and responsibility.
OBJECTIVES
 The patient is actively involved in improving patient safety
 Patient safety is managed proactively and through learning 
 Patient safety incidents are reported, and we learn from them
 Patient safety is promoted systematically and by means of adequate 
 resources 
 Patient safety is taken into account in health care research and teaching
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Suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009–2013 
Potilasturvallisuuden edistäminen on osa sosiaali- ja terveydenhuollon laadun ja 
riskien hallintaa. Tämän strategian tarkoituksena on ohjata suomalaista sosiaali-
ja terveydenhuoltoa yhtenäiseen potilasturvallisuuskulttuuriin ja edistää sen to-
teutumista. Strategia tukee valtioneuvostoa potilasturvallisuuteen liittyvistä asi-
oista päätettäessä ja säädettäessä. Strategia palvelee sosiaali- ja terveydenhuollon 
organisaatioita, niiden potilaita, asiakkaita ja heidän omaisiaan turvallisen ja vai-
kuttavan hoidon toteuttamisessa. Strategia toteutetaan julkisessa  ja yksityisessä 
sosiaali- ja terveydenhuollossa. 
Sosiaali- ja terveysministeriön asettama Potilasturvallisuuden edistämisen oh-
jausryhmä on laatinut tämän ensimmäisen suomalaisen potilasturvallisuusstrate-
gian. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos vastaa strategian päivittämisestä, ja sosiaali-
ja terveysministeriö vahvistaa strategian.
I TAUSTA
Potilasturvallisuus on nostettava keskeiseksi tavoitteeksi sosiaali- ja terveyden-
huollossa.
Potilasturvallisuus on terveyden- ja sairaanhoidon laadun perusta. Turvallinen 
hoito toteutetaan oikein ja oikeaan aikaan. Siinä hyödynnetään olemassa olevia 
voimavaroja parhaalla mahdollisella tavalla. Turvallisessa hoidossa käytetään vai-
kuttavia menetelmiä siten, ettei hoidosta koidu potilaalle tarpeetonta haittaa. 
Terveyden- ja sairaanhoito on monisyistä ja vaativaa. Vaaratapahtumat ovat 
mahdollisia, vaikka henkilökunta on ammattitaitoista ja työhönsä sitoutunutta ja 
toiminta varsin säädeltyä. Potilasturvallisuus (patientsäkerhet, patient safety) kä-
sittää periaatteet ja toiminnot, joilla varmistetaan potilaiden hoidon turvallisuus. 
Se sisältää poikkeamien hallinnan ja niistä johtuvien haittojen ehkäisyn.  Keskei-
set potilasturvallisuuteen liittyvät käsitteet esitetään liitteessä 1. 
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Toimintayksikössä potilasturvallisuudella tarkoitetaan niitä periaatteita ja toi-
mintoja, joiden tavoitteena on varmistaa hoidon turvallisuus sekä suojata potilas-
ta vahingoittumasta.  Potilasturvallisuuden edistäminen on kustannusvaikuttavaa 
toimintaa. Kokemuksen mukaan potilasturvallisuus taataan parhaiten siirtämällä 
huomio yksittäisistä työntekijöistä ja virheistä potilaille aiheutuvien haittojen 
vähentämiseen sekä arvioimalla ja tutkimalla palvelujärjestelmää ja poistamalla 
siellä olevia riskejä. 
Potilasturvallisuus on kansainvälisen huomion ja kehittämisen kohteena. Ter-
veydenhuollon toimijat, asiantuntijat, potilasjärjestöt ja alan tutkijat ovat muka-
na maailmanlaajuisessa potilasturvallisuusliikkeessä. Euroopan neuvostossa asiaa 
on valmisteltu terveyskomitean asettamassa potilasturvallisuutta käsittelevässä 
asiantuntijatyöryhmässä. EU:ssa potilasturvallisuus on ollut esillä muun muas-
sa komission terveyspalveluita ja sairaanhoitoa käsittelevässä korkean tason ryh-
mässä. Lisäksi EU:n komissio on loppuvuodesta 2008 antanut ehdotuksen suosi-
tukseksi potilasturvallisuudesta ja hoitoon liittyvien infektioiden ehkäisemisestä 
ja valvonnasta. Suositus hyväksyttäneen aikaisintaan kesäkuussa 2009. WHO on 
käynnistänyt ohjelman ”World Alliance for Patient safety”. OECD:n ja pohjois-
maisen ministerineuvoston laaturyhmät kehittävät indikaattoreita potilasturval-
lisuuden seuraamiseksi. Indikaattoritietoa julkaistaan OECD:n ja Nomeskon ti-
lastojulkaisuissa.
Turvallisuuden varmistamisessa terveydenhuolto on jäänyt jälkeen muista 
korkean riskin aloista. Palvelujärjestelmässä ja sen toimintaympäristössä tapah-
tuu jatkuvasti monia potilasturvallisuuteen vaikuttavia muutoksia.  Lääketiede ja 
teknologia kehittyvät nopeasti. Eri ammattiryhmien työnjakoa ja vastuita uudis-
tetaan. Sähköinen potilasasiakirjajärjestelmä tulee käyttöön koko palvelujärjes-
telmässä. Tehokkuuden korostaminen lisää paineita työssä, kun henkilövoimava-
rat ovat monesti niukat ja työntekijöiden vaihtuminen nopeaa. Kilpailuttaminen 
johtaa palvelujen tuotannon hajaantumiseen useille tuottajille. Potilaiden valin-
nanvapaus hoitopaikan suhteen lisääntyy.
Sosiaali- ja terveysministeriö asetti potilasturvallisuuden edistämisen ohjaus-
ryhmän kolmivuotiskaudeksi 11/2006–10/2009. Ryhmä on valmistellut kan-
sallisen potilasturvallisuusstrategian. Lisäksi ohjausryhmä ja sen alaiset työva-
liokunnat ovat luoneet pohjaa kansalliselle potilasturvallisuustyölle arvioimalla, 
kehittämällä ja edistämällä Suomeen soveltuvia, potilasturvallisuutta edistäviä 
hyviä toimintakäytäntöjä, poikkeamien raportointia ja niistä oppimista sekä vai-
kuttamalla potilasturvallisuuskulttuuriin ja terveydenhuollon ammattihenkilöi-
den koulutukseen. Kansallinen potilasturvallisuusverkosto toimii tietoa välit-
tävänä keskustelufoorumina ja EU:n potilasturvallisuusverkoston (EUNetPaS) 
yhteyspaikkana. Potilaiden edustajat ovat mukana ryhmissä. 
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II TOIMINTA-AJATUS JA TAVOITETILA   
 2013
MISSIO – toiminta-ajatus
Edistämme potilasturvallisuutta yhdessä. 
VISIO – tavoitetila vuoteen 2013 mennessä
Potilasturvallisuus on ankkuroitu toiminnan rakenteisiin ja toimintatapoihin: 
hoito on vaikuttavaa ja turvallista.
III  KOHTI TURVALLISTA JA VAIKUTTAVAA  
 HOITOA
Tässä strategiassa potilasturvallisuutta käsitellään neljästä näkökulmasta, jotka 
ovat turvallisuuskulttuuri, vastuu, johtaminen ja säädökset. Visiona on turvalli-
nen ja vaikuttava hoito. Strategian tavoitteet liittyvät potilaan informointiin ja 
voimaannuttamiseen, riskien ennakointiin, vaaratapahtumista raportointiin ja 
niistä oppimiseen, henkilöstön osaamiseen sekä potilasturvallisuustyön riittäviin 
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Terveydenhuollossa turvallisuuskulttuuri on yksilöiden ja yhteisön tapa toimia 
aina siten, että varmistetaan potilaiden saaman hoidon turvallisuus. Potilastur-
vallisuuskulttuuri sisältää potilaiden turvallista hoitoa edistävän systemaattisen 
toimintatavan sekä sitä tukevan johtamisen, arvot  ja asenteet.  Potilasturvalli-
suuskulttuuriin kuuluu riskien arviointi, ehkäisevät ja korjaavat toimenpiteet 
sekä toiminnan jatkuva kehittäminen. Turvallisuuskulttuuria vahvistamalla vä-
hennetään hoitoon liittyviä riskejä ja potilaille hoidon aikana aiheutuvia haittoja. 
Tämä edellyttää yhteisen vastuun ottamista. 
Luottamuksellisessa ja avoimessa ilmapiirissä havaittuja poikkeamia, läheltä 
piti -tapahtumia ja haittatapahtumia käsitellään avoimesti osana toiminnan ke-
hittämistä. Henkilöstö, potilaat ja omaiset uskaltavat ilmaista huolensa ja kysy-
myksensä sekä puuttua toiminnassa tai ympäristössä havaitsemiinsa turvallisuut-
ta uhkaaviin tekijöihin. Potilaalle, hänen läheisilleen sekä ammattihenkilöille, 
jotka ovat osallisina haittatapahtumassa, tarjotaan tukea.
Potilasturvallisuuden parantamiseksi tarvitaan yhteisesti sovittujen, tutkimuk-
seen ja kokemukseen perustuvien käytäntöjen soveltamista. Moniammatillinen 
toimintatapa, avoin ilmapiiri sekä jatkuva toiminnan kehittäminen ovat olennai-
sia. Turvallisuuskulttuurin pohja luodaan jo ammattihenkilöiden koulutuksessa.
Vastuu
Kokonaisvastuu potilasturvallisuudesta on organisaation johdolla. Potilasturvalli-
suus on kaikkien sosiaali- ja terveydenhuollossa toimivien ammattihenkilöiden ja 
potilaiden yhteinen asia. Ammatillisuuteen kuuluu keskeisesti jokaisen työnteki-
jän ja kunkin ammattiryhmän vastuu potilasturvallisuudesta sekä sitoutuminen 
sen edistämiseen arvioimalla ja kehittämällä omaa työtään, osaamistaan ja toi-
mintaansa turvallisemmaksi. 
Johtaminen
Organisaation johtamiseen kuuluu näkyvä vastuunotto potilasturvallisuudesta ja 
sen edellytyksistä toimintayksikössä. Tätä vastuuta johto ei voi delegoida. Joh-
to korostaa potilasturvallisuutta kaikessa toiminnassa ja varmistaa työolosuhteet 
sellaisiksi, että hoito voidaan toteuttaa turvallisesti. Johto varmistaa, että organi-
saatiossa on riittävästi henkilökuntaa ja että työntekijöillä on riittävä osaaminen 
työnsä toteuttamiseen.
Kaikki päätökset, mukaan lukien taloudelliset, on arvioitava myös potilastur-
vallisuuden näkökulmasta. Toimintayksiköissä on määriteltävä sekä johdon että 
henkilöstön vastuut potilasturvallisuudesta ja toiminnan laadusta.
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Johdolla on keskeinen vastuu turvallisuusriskien analysoinnissa ja riskeihin 
varautumisessa.  Johdolla on vastuu myös laadun- ja riskienhallinnan toteutta-
misesta sekä siitä, että seurantatietoa haittatapahtumista hyödynnetään tiimien, 
koko organisaation ja palvelujärjestelmän kehittämisessä. 
Potilasturvallisuuden edistämiseen kuuluu olennaisena osana syyllistämättö-
myyden periaate. On kuitenkin mahdollista, että vaaratapahtumaa käsitellään 
myös valvonnan näkökulmasta. Organisaation johdon ja esimiesten on varmis-
tettava, että vaaratapahtumaan osallisia työntekijöitä tuetaan selvittelyjen ja 
mahdollisten seuraamusten kaikissa vaiheissa. 
Säädökset 
Terveydenhuollon lainsäädäntö edellyttää, että toiminnan on oltava ammatilli-
sesti ja tieteellisesti asianmukaista, näyttöön ja hyviin hoito- ja kuntoutuskäytän-
töihin perustuvaa, laadukasta ja turvallista. Liitteeseen 2 on koottu poikkeamien 
hallintaan ja potilasturvallisuuteen liittyvä keskeinen lainsäädäntö. 
IV  TAVOITTEET
Potilas osallistuu potilasturvallisuuden parantamiseen
Potilas, asiakas ja hänen läheisensä otetaan mukaan hoidon turvallisuuden edis-
tämiseen. Potilasta on hoidettava yhteisymmärryksessä hänen kanssaan. Potilasta 
kuunnellaan ja hän osallistuu hoitonsa suunnitteluun ja toteutukseen. On tär-
keää, että potilas tuo ilmi tarvittavat taustatiedot. Potilasta kannustetaan kerto-
maan oireistaan, toiveistaan ja huolistaan sekä tekemään kysymyksiä hoitoonsa 
liittyvissä asioissa. 
Potilaan voimaantuminen edellyttää riittävää tiedon saantia ja neuvontaa. 
Potilaalle annetaan ymmärrettävällä tavalla tietoa omasta sairaudestaan ja sen 
hoidosta, erityisesti lääkehoidosta. Potilaan kanssa keskustellaan hoitoon liitty-
vistä riskeistä ja odotettavissa olevista tuloksista. Potilaan niin halutessa tällaista 
tietoa annetaan myös potilaan luotetulle henkilölle, omaiselle tai läheiselle. Po-
tilaalle kerrotaan myös, kehen hän voi ottaa yhteyttä potilasturvallisuutta kos-
kevissa asioissa.
Haittatapahtuman sattuessa siitä kerrotaan avoimesti potilaalle ja hänen niin 
toivoessaan myös hänen läheiselleen. Tapahtuma ja mahdolliset seuraukset käy-
dään läpi heidän kanssaan. Anteeksipyyntö tukee avoimuutta. 
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Luottamuksellisessa ilmapiirissä potilaat uskaltavat ja heillä on mahdollisuus 
ottaa esille turvallisuudessa havaitsemansa puutteet. Niihin puututaan nopeasti 
ja avoimesti. Yhtenäiset menettelytavat haittatapahtumien jälkihoidossa auttavat 
henkilöstöä toimimaan avoimesti. Haittatapahtumista saadun tiedon analysointi 
ja julkistaminen edistävät osaltaan avoimuutta. 
Vuoteen 2013 mennessä  
  Organisaatiossa on menettelytavat, joiden avulla potilaalla ja asiakkaalla 
on mahdollisuus kertoa havaitsemistaan turvallisuuspuutteista ja saada 
siitä palautetta. 
  Organisaatiossa on toimintakäytännöt, joiden mukaisesti potilaille ker-
rotaan  hoitoon liittyvistä riskeistä. 
  Organisaatiolla on yhteisesti sovitut menettelytavat haittatapahtumien 
jälkihoitoon. 
  Henkilöstö on perehdytetty potilasturvallisuuden menettelytapoihin ja 
käytäntöihin toimipaikkakoulutuksella.  
  Potilaiden ja potilasjärjestöjen edustajat ovat mukana potilasturvallisuut-
ta varmistavissa ryhmissä.
Potilasturvallisuutta hallitaan ennakoivasti ja oppimalla
Potilasturvallisuutta parannetaan laadun- ja riskienhallinnan avulla. Vaaratapah-
tumien taustalla on usein piileviä tekijöitä, jotka on tärkeä saada esiin jo ennen 
kuin haittoja syntyy. Erityyppisten turvallisuusriskien ennakointi ja analysointi 
sekä niihin puuttuminen ovat tärkeitä haittatapahtumien ehkäisyssä. 
Yleisten haittatapahtumien mahdollisuus pienenee, kun organisaatiossa sovel-
letaan tutkimukseen ja kokemukseen perustuvia, turvallisia ja yhteisesti sovittu-
ja hyviä käytäntöjä ja linjauksia. Rakenteiden, prosessien ja tiedonkulun jatkuva 
kehittäminen ovat keskeisiä keinoja vähentää turvallisuusriskejä ja erehtymisen 
mahdollisuutta. Potilasturvallisuusriskejä liittyy erityisesti tiedonhallintaan, orga-
nisaatiouudistuksiin sekä uuden teknologian ja uusien hoitokäytäntöjen käyt-
töönottoon. 
Vuoteen 2013 mennessä  
  Organisaatiossa on kattava riskien- ja laadunhallintajärjestelmä. 
  Organisaatiossa huolehditaan henkilöstön osaamisesta ja ammatillisesta 
kehittymisestä. 
  Organisaatiossa hyödynnetään muiden toimijoiden hyviä potilasturvalli-
suuden käytäntöjä.
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Vaaratapahtumat raportoidaan, niistä opitaan
Turvallisella ja laadukkaalla organisaatiolla on selkeät menettelytavat poikkeami-
en ja vaaratapahtumien raportointia, seurantaa ja käsittelyä varten. Organisaati-
on sisällä vaaratapahtumista opitaan henkilöstön määrämuotoisen raportoinnin 
avulla. Kerätty tieto kootaan paikallisesti ja alueellisesti palautteeksi, joka käsitel-
lään johdon ja henkilöstön toimesta säännöllisesti. Matalan kynnyksen raportoin-
nin päämääränä tulee olla hoidon laadun ja turvallisuuden jatkuva parantaminen. 
Siksi haittatapahtumista ja läheltä piti –tilanteista kertynyt tieto hyödynnetään 
toiminnan kehittämisessä. 
Organisaatiossa tulee olla ohjeet seurauksiltaan vakavien tai muuten merki-
tyksellisten haittatapahtumien raportoinnista, käsittelystä ja palautteesta. Syyl-
listämättömyys ja asianosaisten tukeminen ovat edellytyksiä vakavista vahingois-
ta oppimiselle ja niiden ehkäisylle. 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos kokoaa ja analysoi tietoa potilasturvallisuu-
desta kansallisten tietokantojen ja rekisterien avulla. Tätä tietoa hyödynnetään 
kansallisessa kehittämisessä ja kansainvälisessä yhteistyössä.  
Kaikkien terveydenhuollon ammattihenkilöiden koulutukseen tulee kuulua 
poikkeamien raportoinnin ja niistä oppimisen hallinta. Raportointikoosteiden 
käsittelyn tulee sisältyä toimipaikkakoulutukseen. 
Vuoteen 2013 mennessä
  Organisaatiossa on selkeät menettelytavat poikkeamien ja vaaratapahtu-
mien sisäistä raportointia, seurantaa ja käsittelyä varten. 
  Organisaatiossa noudatetaan valtakunnallisen raportoinnin yhteisiä lin-
jauksia. 
  Organisaatiossa hyödynnetään valtakunnallista potilasturvallisuuden 
indi kaattoritietoa potilasturvallisuuden edistämiseksi. 
Potilasturvallisuutta edistetään suunnitelmallisesti ja 
riittävin voimavaroin
Organisaation johdolla on vastuu potilasturvallisuuden kokonaisuudesta ja to-
teutuksesta. Jokainen hoitoon osallistuva vastaa potilasturvallisuudesta omalta 
osaltaan. 
Potilasturvallisuussuunnitelma on osa suurempaa riskien ja laadunhallinnan 
kokonaisuutta. Potilasturvallisuussuunnitelman laatiminen on johdon vastuulla. 
Johto nimeää potilasturvallisuustyötä koordinoivat henkilöt ja mahdollistaa hei-
dän työskentelynsä toimeksiannon mukaisesti. 
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Vuoteen 2013 mennessä 
  Organisaatiossa on laadittu potilasturvallisuussuunnitelma ja nimetty 
potilasturvallisuuden edistämistä koordinoivat henkilöt.
  Potilasturvallisuuden edistäminen on osa toiminta- ja taloussuunnitel-
maa.  
  Ammattihenkilöt noudattavat työssään potilasturvallisuuden edistämi-
sen periaatteita, soveltavat sen keskeisiä keinoja sekä hyödyntävät poti-
lasturvallisuuden edistämisen työkaluja, oppaita ja suosituksia.
Potilasturvallisuus huomioidaan terveydenhuollon 
tutkimuksessa ja opetuksessa
Ammatillinen osaaminen on turvallisen hoidon keskeinen edellytys. Jokaisella 
terveydenhuollon työntekijällä on vastuu osaamisestaan. Työnantaja vastaa siitä, 
että työntekijä on saanut perehdytyksen ja koulutuksen tehtäviinsä. Avoimessa 
kulttuurissa työntekijä uskaltaa myöntää osaamattomuutensa ja ilmoittaa työ-
tehtävistä, joita hän ei hallitse. 
Potilasturvallisuuden edistäminen on koko henkilökunnan asia, ei vain poti-
laiden hoidossa toimivien. Potilasturvallisuuden edistämisen tulee kuulua sekä 
perus-, jatko- että täydennyskoulutukseen. Potilasturvallisuusnäkökulma tulee 
ottaa osaksi myös ammatillisten ja tieteellisten järjestöjen työtä ja koulutusta. 
Terveydenhuollossa on tärkeää oppia muilta riskialttiilta aloilta kuten esi-
merkiksi ilmailusta ja  ydinvoimateollisuudesta. Näiltä aloilta löytyy terveyden-
huoltoonkin sovellettavia käytäntöjä. Silti tietoa tulee kartuttaa myös terveyden-
huollossa tehtävän potilasturvallisuustutkimuksen kautta. Tutkimuksen avulla 
etsitään haittatapahtumien syitä ja sellaisia keinoja, jotka parantavat potilastur-
vallisuutta ja ovat kustannusvaikuttavia. 
Vuoteen 2013 mennessä
  Potilasturvallisuus on huomioitu organisaation kaikkien terveydenhuol-
lon ammattihenkilöiden perehdytyksessä, opiskelijoiden harjoittelussa 
ja työntekijöiden osaamiskartoituksissa. Erityistä huomiota kiinnitetään 
määräaikaisten työntekijöiden osaamisen varmentamiseen. 
  Organisaatiossa on edellytykset tehdä selvityksiä potilasturvallisuuden 
edistämisestä ja osallistua alan tutkimushankkeisiin.
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VALTAKUNNALLISET LINJAUKSET
  Ohjausinstrumentteina toimivat lainsäädäntö ja suositukset. 
  Sosiaali- ja terveysministeriö vastaa potilasturvallisuuden säädösvalmis-
telusta.  
  Sosiaali- ja terveysministeriön alaiset laitokset toteuttavat potilasturval-
lisuuden valtakunnallista kehittämistä ja koordinointia. Laitosten kanssa 
tehtävissä tulossopimuksissa määritellään koordinoiva taho ja laitosten 
tehtävät. 
  Potilasturvallisuuden kehittäminen ja jälkikäteinen viranomaisvalvonta 
pidetään hallinnollisesti erillään. 
  Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) tehtävänä on 
• tukea potilasturvallisuusstrategian käytännön toimeenpanoa ja 
jalkauttamista toimintayksiköihin,
• kehittää välineitä ja työtapoja,
• edistää potilasturvallisuustutkimusta,
• seurata potilasturvallisuuden kehittymistä kansallisten indikaat-
toreiden avulla,
• edistää kansallista yhteistyötä sosiaali- ja terveydenhuollon 
orga nisaatioiden kesken sekä 
• olla mukana alan kansainvälisessä yhteistyössä.
  Potilasturvallisuus sisällytetään sosiaali- ja terveydenhuoltoalan ammatil-
liseen perus-, jatko- ja täydennyskoulutukseen sekä johtamiskoulutuk-
seen.






- Terveyden- ja sairaanhoitopalveluja käyttävä tai muuten niiden kohteena oleva 
henkilö
  
TERVEYDEN JA SAIRAANHOITOPALVELUT 
- Potilaan terveydentilan määrittämiseksi taikka hänen terveytensä palauttami-
seksi tai ylläpitämiseksi tehtävät toimenpiteet, joita suorittavat terveydenhuollon 
ammattihenkilöt tai joita suoritetaan terveydenhuollon toimintayksikössä tai joi-
ta suoritetaan terveydenhuollon ammattihenkilön ohjauksessa tai valvonnassa.
POTILASTURVALLISUUS, patientsäkerhet; patient safety 
- Terveydenhuollossa toimivien yksilöiden ja organisaation periaatteet ja toimin-
not, joiden tarkoituksena on varmistaa hoidon turvallisuus sekä suojata potilasta 
vahingoittumasta
- Potilaan näkökulmasta sitä, että potilas saa tarvitsemansa ja oikean hoidon, jos-
ta aiheutuu mahdollisimman vähän haittaa.
- Kattaa hoidon turvallisuuden, lääkitysturvallisuuden, laiteturvallisuuden ja on 
osa hoidon laatua
POTILASTURVALISUUSKULTTUURI
- Potilaiden turvallista hoitoa edistävä systemaattinen toimintatapa, sitä tukeva 
johtaminen, arvot  ja asenteet.  Sisältää riskien arvioinnin, ehkäisevät ja korjaavat 




















-  Vakava haitta-
vaikutus






-  Tekemisen 
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Läheltä piti -tapahtuma Haittatapahtuma
Suojaukset
Ei haittaa potilaalle Haittaa potilaalle
Kuvio 2. Potilasturvallisuuden keskeiset käsitteet on kuvattu Potilas- ja lääkehoidon turvallisuussanas-




  Suomen perustuslaki 731/1999
  Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992
  Laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä 559/1994
  Potilasvahinkolaki 585/1986
  Henkilötietolaki 523/1999
  Laki viranomaisten toiminnan julkisuudesta  621/1999
  Kielilaki 423/2003
  Laki kunta- ja palvelurakenneuudistuksesta 169/2007
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